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RESUMO 
Introdução: A Tetralogia de Fallot é a cardiopatia congénita cianótica mais frequente e o 
seu vasto espetro anatomo-clínico contribui para as diferentes evoluções que estas crianças 
podem apresentar. O objetivo deste estudo é conhecer a evolução dos recém-nascidos com 
Tetralogia de Fallot internados no Serviço de Neonatologia do Centro Hospitalar de São 
João. 
Métodos: Foram revistos retrospetivamente os processos clínicos dos quinze recém-
nascidos internados no Serviço de Neonatologia com o diagnóstico de Tetralogia de Fallot, 
entre os dias 1 de Janeiro de 2010 e 31 de Dezembro de 2012. 
Resultados: Das quinze crianças, duas foram excluídas por não confirmação do 
diagnóstico. As restantes (N=13) foram seguidas durante 28,23±9,80 meses. Sete (53,8%) 
foram submetidas a cirurgia paliativa, das quais três (42,9%) realizaram cirurgia corretiva 
aos 23,67±3,51 meses. Seis (46,2%) realizaram reparação cirúrgica primária aos 
14,33±8,02 meses. Ocorreram dois óbitos (15,4%). As principais complicações durante o 
internamento incluíram infeções respiratórias, hemotórax, convulsões e taquicardias 
juncionais ectópicas. As lesões residuais corresponderam a insuficiência pulmonar 
moderada/severa e dilatação ventricular direita em 77,8% e insuficiência tricúspide em 
66,7% dos casos. A avaliação psicomotora aos 21,55±2,88 meses evidenciou alterações 
nas áreas motora e da linguagem.  
Conclusões: A estratégia cirúrgica faseada foi adotada em muitos dos casos em estudo e a 
correção definitiva primária foi mais tardia, pois os recém-nascidos apresentavam variantes 
mais complexas da doença e crises hipóxicas frequentes. A taxa de sobrevivência aos 28 
meses foi de 84,6%. As alterações anatómicas residuais, ponderais e psicomotoras, tornam 
essencial o seguimento contínuo e multidisciplinar destas crianças.  
 
Palavras-Chave: Tetralogia de Fallot; Fisiopatologia; Evolução; Tratamento; Cirurgia; 
Complicações.  
 
	   3	  
ABSTRACT 
Introduction: Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congenital heart disease and 
its wide anatomo-clinical spectrum contribute to the different evolutions that these children 
may present. The aim of this study is to know the clinical outcome of newborns admitted to 
the Neonatology Service of Centro Hospitalar de São João, with Tetralogy of Fallot.  
Methods: The clinical files of fifteen neonates, admitted to the Neonatology Service, from 
January 1, 2010 to December 31, 2012, with the diagnosis of Tetralogy of Fallot, were 
retrospectively reviewed.  
Results: Of the fifteen children, two were excluded for not confirming the diagnosis. The 
remaining (N=13) were followed for 28.23±9.80 months. Seven (53.8%) underwent palliative 
surgery, three of which (42.9%) subsequently performed corrective surgery at 23.67±3.51 
months. Six (46.2%) underwent primary definitive repair with a mean age of 14.33±8.02 
months. There were two deaths (15.4%). The main complications during hospitalization 
included respiratory infections, hemothorax, seizures and junctional ectopic tachycardia. The 
residual lesions were moderate/severe pulmonary regurgitation and right ventricular 
dilatation in 77.8% and tricuspid insufficiency in 66.7% of cases. Psychomotor evaluation at 
21.55±2.88 months showed changes in motor and language areas. 
Conclusions: The staged surgical strategy was adopted in many of the cases studied and 
primary definitive repair was delayed, since newborns had more complex variants of the 
disease with frequent hypoxic crises. There was a survival rate of 84.6% at 28 months. 
Residual anatomical, ponderal and psychomotor changes make the continuous and 
multidisciplinary follow-up of these children essential. 
 
Key-words: Tetralogy of Fallot; Phisiopathology; Evolution; Treatment; Surgery; 
Complications.  
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INTRODUÇÃO 
 A Tetralogia de Fallot (TF) representa cerca de 5% de todas as cardiopatias 
congénitas, afetando 1 em cada 2400 nados vidos (1). O diagnóstico inclui o defeito do septo 
interventricular (IV), cavalgamento da aorta sobre o septo IV, hipertrofia do ventrículo direito 
(VD) e obstrução da câmara de saída do VD, com origem valvular, sub ou supravalvular ou 
nos ramos das artérias pulmonares (AP)(2, 3). 
 Em cerca de 40% dos casos, a TF pode estar associada a outras anomalias 
cardíacas congénitas, como origens anómalas das artérias coronárias, defeitos adicionais 
dos septos IV e/ou interauricular ou veia cava superior (VCS) esquerda persistente. Existem 
também variantes anatómicas mais complexas, incluindo a atrésia ou agenesia da válvula 
pulmonar (VP), VD com dupla câmara de saída ou defeito septal auriculoventricular, que 
tornam a evolução clínica destas crianças mais desfavorável e interferem com a decisão 
terapêutica(2, 4).  
 A complexidade e heterogeneidade inerentes a esta cardiopatia podem condicionar 
vários quadros clínicos, desde o recém-nascido (RN) com cianose grave, dependente do 
canal arterial para sobreviver, até ao RN assintomático(5).  
 O vasto espetro anatomo-clínico da TF possibilita a existência de alguma 
controvérsia relativamente ao momento ideal da sua reparação cirúrgica(2). Existem, 
essencialmente, duas estratégias cirúrgicas possíveis. A opção faseada é especialmente 
utilizada na criança com mau estado geral, baixo peso ao nascer, AP hipoplásicas ou com 
evidência de crises hipóxicas persistentes(3, 4). Esta envolve um procedimento paliativo inicial 
no período neonatal, mais frequentemente através da criação de um shunt sistémico-
pulmonar (SP)(2, 6), seguido de correção cirúrgica definitiva entre os 6 e 12 meses(7). Por 
outro lado, a reparação primária completa mais precoce é realizada em crianças 
assintomáticas, com bom estado geral e anatomia favorável(3, 8). Esta minimiza o período de 
cianose e hipoxemia(2, 3), permitindo um desenvolvimento orgânico adequado(7), e promove 
uma diminuição atempada da sobrecarga de volume e pressão do VD, removendo assim o 
estímulo para a sua hipertrofia e fibrose(9).  
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 A correção definitiva precoce da TF exige, com maior frequência, a colocação de um 
enxerto transanelar na junção ventriculo-pulmonar, responsável pelo desenvolvimento 
posterior de insuficiência pulmonar (IP) crónica e propulsiva e, consequentemente, um 
aumento da morbilidade enquanto adultos jovens(2).  
 Todos os progressos a nível cirúrgico e dos cuidados pós-operatórios permitiram 
alterar a evolução clínica da TF e alcançar taxas de sobrevivência até à idade adulta de 
cerca de 90%(10). Para além das possíveis alterações estaturo-ponderais e psicomotoras 
que podem interferir com o desenvolvimento destas crianças(10), poderão surgir 
complicações, enquanto população adulta, resultantes das alterações anatómicas e 
eletrofisiológicas residuais, com maior incidência de eventos clínicos adversos, como 
insuficiência cardíaca (IC), arritmias ou morte súbita(2, 3).  
 O objetivo deste estudo é conhecer a evolução clínica dos RN internados no Serviço 
de Neonatologia do Centro Hospital de São João (CHSJ) com o diagnóstico de TF. 
 
MÉTODOS 
 Foram revistos, retrospetivamente, os processos clínicos dos RN internados no 
Serviço de Neonatologia do CHSJ, entre o dia 1 de Janeiro de 2010 e 31 de Dezembro de 
2012, com o diagnóstico de TF (N=15). Dois deles foram posteriormente excluídos, por não 
confirmação do diagnóstico de TF na avaliação clínica.  
 De todos os RN internados no Serviço de Neonatologia do CHSJ, um serviço de 
referência para patologia cardíaca da zona norte de Portugal, 1,05% tiveram o diagnóstico 
de TF, correspondendo a 6,5% de toda a patologia cardíaca. 
 Foram analisados os dados clínicos, cirúrgicos e os resultados ecocardiográficos 
e/ou do cateterismo cardíaco, durante uma média de 28,23 ± 9,80 meses. A avaliação do 
desenvolvimento ponderal e psicomotor foi realizada aos 21,55±2,88 meses, baseando-se 
esta última na Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths em cinco das 
onze(45,5%) crianças avaliadas(11).  
 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde (CES) do CHSJ.  
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 A análise estatística foi realizada através do programa SPSS versão 21.0. As 
variáveis contínuas são apresentadas como média ± desvio padrão (DP) e comparadas com 
o teste t Student; as categóricas são expressas em percentagem. Todos os testes 
estatísticos foram considerados significativos para valores de p inferiores a 0,05. 
 
RESULTADOS 
 Caracterização da amostra  
 Dos treze RN em estudo, dez eram do sexo masculino (76,9%) e três do sexo 
feminino (23,1%). Apresentavam uma idade gestacional média de 36,6±2,8 semanas, 
compreendida entre as 30 e as 39 semanas (Tabela 1). Identificaram-se três casos (23,1%) 
de prematuridade (30, 33 e 36 semanas). Dois RN (15,4%) apresentavam baixo peso ao 
nascer e um (7,7%) extremo baixo peso. 
 Em dois dos RN (15,4%) foram detetadas anomalias congénitas extracardíacas: um 
síndrome polimalformativo com trigonocefalia, agenesia da mão esquerda e laringomalácia e 
um com criptorquidia esquerda.  
 Através da avaliação ecocardiográfica inicial e do cateterismo cardíaco realizado em 
todos os RN, registou-se um cavalgamento médio da aorta de 41,15%±10,2%, associado a 
defeito do septo IV não restritivo em 84,6% dos casos, permitindo a passagem laminar e 
bidirecional de fluxo.  O diâmetro médio das AP e do anel pulmonar foi de 3.85 ± 1,23 mm 
(1.50mm a 5.50mm) e 4,88± 2,10 mm (0 mm a 8.5 mm), respetivamente. As anomalias 
cardíacas associadas estão descritas na Tabela 2.  
  
 Estratégia Terapêutica 
 Numa avaliação inicial, registou-se uma saturação transcutânea de oxigénio média 
de 82,46±6,72%. As crises hipóxicas foram registadas em nove RN (69,2%), numa média de 
1,46±1,33 episódios por RN até ao momento da reparação cirúrgica. Todos necessitaram de 
terapêutica com bloqueador-beta no período pré-operatório. Cinco (38,5%) apresentavam 
	   8	  
circulação dependente do canal arterial, pelo que lhes foi instituída terapêutica com 
prostaglandina endovenosa durante uma média de 10,80 ±6,34 dias.  
 Dos treze RN, sete (53,8%) foram submetidos paliativamente a construção de shunt 
SP aos 28,57± 31,27 dias de vida: tipo Blalock-Taussig em dois doentes (28,6%) e do tipo 
Waterston em cinco doentes (71,4%). Para além disso, foi realizado cateterismo cardíaco 
em duas crianças, com o intuito de dilatar a VP e desobstruir a câmara de saída do VD 
através de angioplastia por balão, embora a natureza muscular da estenose não o tenha 
permitido.  
 Registaram-se dois óbitos (15,4%) durante o internamento no Serviço de 
Neonatologia, após a cirurgia paliativa de colocação do shunt SP, no contexto de IC severa.  
 Dos sete RN submetidos a cirurgia paliativa, três realizaram posteriormente cirurgia 
reparadora aos 23,67±3,51 meses. A correção cirúrgica completa primária foi realizada em 
seis das treze crianças (46,2%) aos 14,33±8,02 meses durante o período em estudo. No 
momento da cirurgia corretiva, as crianças tinham uma média de 17,44 ± 8,06 meses (6 a 27 
meses) e um peso médio de 9250,33 ± 1682,20 gramas.  
 A cirurgia reparadora completa realizou-se através de ventriculotomia direita, exceto 
num caso, cuja abordagem foi feita através de ventriculotomia e atriotomia direitas. Em três 
crianças foi realizada exérese da VP nativa por displasia extensa. Foi implantado enxerto IV 
e transanelar com colocação de monocusp em posição pulmonar nas nove crianças.  
 
 Seguimento   
 As principais complicações registadas durante o internamento pós-operatório foram 
infeções respiratórias, hemotórax, bloqueio da condução do ramo direito (BCRD), 
taquicardia juncional ectópica e crises convulsivas (Tabela 3). Após a correção cirúrgica 
completa não se registaram óbitos. 
 Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas nos tempos de 
internamento na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), de ventilação mecânica e tempo 
total de internamento entre as crianças submetidas a tratamento cirúrgico faseado e a 
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reparação cirúrgica definitiva (Tabela 4).  
 Após a intervenção cirúrgica definitiva, as nove crianças foram seguidas durante uma 
média de 12,22±11,79 meses (2 a 37 meses). Uma semana depois da cirurgia, uma delas 
foi reintervencionada com implantação de um stent entre o VD e a AP, devido ao 
desenvolvimento de IP e disfunção biventricular severa. As duas crianças não submetidas a 
correção cirúrgica definitiva foram reintervencionadas aos 2 e 5 meses, com criação de novo 
shunt SP por hipofunção do anterior.  
 Mais tardiamente, das nove crianças submetidas a cirurgia corretiva, sete (77,8%) 
apresentavam IP residual moderada/severa e seis (66,7%) insuficiência tricúspide (IT) ligeira 
a moderada. Na maioria dos casos, foi evidente dilatação do VD pós-operatória (Tabela 5). 
 Três das onze crianças seguidas neste estudo foram internadas posteriormente 
devido a infeções respiratórias, com necessidade de antibioterapia. Não se registaram 
óbitos tardios.  
 A referenciação destas crianças para consultas externas de diversas especialidades, 
está descrita no gráfico 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1: Seguimento das crianças nas várias especialidades da consulta externa.  
MFR: Medicina Física e de Reabilitação. 
	   10	  
 No momento da avaliação da evolução ponderal e do desenvolvimento psicomotor 
(21,55±2,88 meses), cinco das onze crianças apresentavam peso inferior ao Percentil 5 
(Gráfico 2) e foram evidentes alterações, principalmente, nas áreas motora e da linguagem 
(Tabela 6).  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2: Avaliação do desenvolvimento estaturo-ponderal. P: Percentil 
 
DISCUSSÃO 
 Todos os progressos a nível cirúrgico e de cuidados no período pós-operatório 
permitiram alterar a evolução clínica das crianças com TF, pelo que os resultados precoces 
após a correção desta cardiopatia têm melhorado consideravelmente(10). Neste estudo, 
registou-se uma taxa de sobrevivência de 84,6% aos 28 meses de idade nas crianças com 
TF.  
 As diferentes evoluções clínicas e estratégias terapêuticas da TF dependem, 
essencialmente, do grau e do tipo de obstrução pulmonar, da existência de outras anomalias 
ou comorbilidades associadas e da experiência do centro cirúrgico(2). 
 A correção cirúrgica desta cardiopatia tem sido preconizada cada vez mais 
precocemente e vários estudos afirmam que não existe benefício em atrasar a correção total 
para depois do ano de idade(3, 8). Os candidatos ideais para a correção total precoce incluem 
os RN assintomáticos e acianóticos, a variante “cor-de-rosa” da TF, com bom estado geral e 
anatomia favorável(3). Neste estudo, 46,2% das crianças foram submetidas a cirurgia 
corretiva primária, preconizada, em média, aos 14 meses.  
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 Por outro lado, 53,8% dos RN realizaram inicialmente cirurgia paliativa, visto que, tal 
como está descrito na literatura(3), estes apresentavam maior número médio de crises 
hipóxicas (2,86±1,77 vs 0,50±0,84; p=0,013) e menores saturações transcutâneas médias 
de oxigénio iniciais (78,00±4,00% vs 87,67±5,35%; p=0,03). Contudo, apenas 42,9% desses 
foram submetidos posteriormente a correção definitiva durante o período em estudo, 
preconizada mais tardiamente, em média aos 24 meses.  
 Deste modo, esta alta taxa de recurso à estratégia terapêutica faseada e o eventual 
atraso na correção definitiva podem dever-se ao facto de o estudo se limitar à avaliação dos  
RN internados no Serviço de Neonatologia do CHSJ. Por se tratar de um serviço de 
referência para patologia cardíaca da zona norte de Portugal, a amostra engloba variantes 
fisiopatológicas mais complexas da doença, com crises hipóxicas evidentes e necessidade 
de internamento no período neonatal. As duas crianças, atualmente com 18 meses, que, 
durante o período de tempo em estudo, não foram submetidas a cirurgia corretiva, 
apresentavam alterações cardíacas importantes: atrésia da VP, a variante mais grave da TF, 
estenose valvular aórtica, persistência de VCS esquerda e hipoplasia severa da árvore 
pulmonar.  
 Apesar da taxa de mortalidade operatória ser atualmente próxima de 0%, quer nos 
RN, quer nas crianças cuja correção cirúrgica é realizada mais tardiamente(12), vários 
estudos sugeriram uma diminuição da sobrevida e um pior prognóstico das crianças com 
shunt SP, devido ao desenvolvimento de disfunção ventricular esquerda e displasia da VP(3, 
13). Neste estudo, os dois óbitos registados após a construção do shunt derivaram de 
quadros de instabilidade hemodinâmica no contexto de IC esquerda severa. Verificou-se 
também a existência de displasia extensa da VP nativa, com necessidade de excisão da 
mesma durante a correção definitiva das três crianças previamente tratadas com shunt. 
Porém, a mortalidade precoce torna-se difícil de analisar, na medida em que pode resultar 
de complicações cirúrgicas, bem como de elevados graus de severidade da condição 
cardíaca pré-operatória, inerente a estes casos de TF.   
 A maioria das crianças apresenta um período pós-operatório de recuperação não 
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complicado e relativamente benigno(8, 14). Contudo, sabe-se que a correção cirúrgica tardia 
da TF pode acarretar potenciais complicações, devido à cianose e hipoxemia prolongadas e 
à sobrecarga de pressão exercida sobre o VD. Estas condicionam degeneração significativa 
dos cardiomiócitos e formação de fibrose intersticial, implicadas na disfunção miocárdica 
que daí advém(4, 8). Muitas destas crianças apresentarão alto risco de morbilidade a longo 
prazo com progressão para IC direita, aumento do risco de arritmias auriculares ou 
ventriculares sintomáticas e morte súbita cardíaca(4, 8, 14).  
 Neste estudo, registou-se uma prevalência de 30,8% de taquicardias juncionais 
ectópicas no período pós-operatório, mas não se registaram casos de morte súbita cardíaca. 
Durante a avaliação destas crianças em consultas posteriores de Cardiologia Pediátrica, 
estes eventos arrítmicos não se prolongaram. Apesar da taxa de reoperação ter sido de 
23,1%, apenas uma criança foi reintervencionada após a cirurgia corretiva definitiva devido a 
um quadro de disfunção biventricular severa. 
 A utilização de um enxerto transanelar durante a correção definitiva é responsável 
pelo desenvolvimento posterior de IP crónica(2). Neste estudo, foi implantada uma monocusp 
em posição pulmonar em todas as crianças submetidas a cirurgia de reparação. A sua 
utilização recente revelou-se útil no periodo pós-operatório imediato, mas não demonstrou 
vantagens a longo prazo(3, 12, 13, 15). A IP moderada/severa foi evidente em 77,8% das 
crianças após a cirurgia e todas estas apresentavam dilatação do VD associada.  
 Dado o curto período de seguimento, não se registou a necessidade de substituição 
cirúrgica da VP. Apesar do momento ideal ainda não estar estabelecido, esta reintervenção 
é praticamente inevitável para normalizar as dimensões do VD, melhorar a contratilidade 
biventricular, diminuir as arritmias sintomáticas e reverter os sintomas(14, 16). 
 A IT também ocorre frequentemente após a correção cirúrgica da TF, pelo que os 
seis casos de IT leve a moderada registados, podem resultar da dilatação do VD e do anel 
tricúspide. Por outro lado, a própria regurgitação valvular pode, por si só, desempenhar um 
papel relevante no desenvolvimento posterior de IC(17). 
 O atraso na correção cirúrgica destas crianças pode contribuir para a deterioração do 
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seu estado nutricional, sendo que a hipoxemia prolongada está implicada no 
desenvolvimento de anorexia, dificuldades de alimentação e alterações no trato digestivo(18). 
Apesar de, no momento da avaliação final, 45,5% crianças apresentarem um peso inferior 
ao percentil 5, é essencial um seguimento mais prolongado, visto que, após a cirurgia de 
correção das cardiopatias congénitas, o período pós-operatório necessário à recuperação 
do peso pode variar entre 3 a 12 meses(18). Para além disso, as lesões cardíacas e 
alterações hemodinâmicas residuais devem ser consideradas no crescimento destas 
crianças.  
 As crianças com formas severas de patologia cardíaca congénita como a TF têm alto 
risco de desenvolvimento de alterações psicomotoras, que se podem evidenciar entre o 1 e 
os 4 anos(10, 19, 20). Neste caso, registaram-se sobretudo atrasos nas áreas motora e da 
linguagem. Alguns fatores como a hipoxemia crónica, a complexidade do procedimento 
cirúrgico, a IC sequelar, as infeções repetidas, internamentos recorrentes e as crises 
convulsivas pós-operatórias, registadas neste estudo em cerca de 33% das crianças, podem 
estar também associadas a alterações do neurodesenvolvimento(20). 
 Para além disso, o recurso à circulação extracorporal e a permanência mais 
prolongada nas UCI das crianças submetidas a correção total precoce demonstrou um risco 
mais elevado de eventos adversos neurológicos(2, 3). Neste estudo, não se verificaram 
diferenças com significado estatístico nos tempos de permanência em cuidados intensivos, 
de ventilação mecânica e de internamento hospitalar total entre as crianças tratadas de 
forma faseada e aquelas cuja cardiopatia foi primariamente corrigida de forma definitiva. 
 Deste modo, devem ser realizadas mais investigações, aumentando o tamanho da 
amostra e tempo de seguimento, visto que se torna essencial diagnosticar e tratar 
precocemente as alterações cardíacas residuais e respetivas repercussões hemodinâmicas.  
É também importante identificar, na infância e idade escolar, possíveis dificuldades de 
aprendizagem, alterações das capacidades motoras e problemas comportamentais. A 
criação de registos multicêntricos referentes a patologias raras como a TF, poderia tornar-se 
útil no estudo da evolução, complicações, tratamento e prognóstico destas crianças.  
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CONCLUSÕES 
 Os RN em estudo, internados no periodo neonatal na UCI Neonatal, apresentavam 
variantes fisiopatologicamente mais complexas da TF com crises hipóxicas frequentes, pelo 
que a estratégia cirúrgica faseada foi adotada em muitos dos casos e a correção definitiva 
primária foi realizada mais tardiamente.  
 Apesar das complicações evidentes durante o período pós-operatório, atualmente a 
TF apresenta um bom prognóstico, tendo-se registado uma taxa de sobrevivência de 84,6% 
aos 28 meses.  
 As alterações anatómicas residuais, como a IP ou IT e a dilatação do VD, bem como 
o atraso do desenvolvimento ponderal e psicomotor, fazem com que se torne essencial um 
seguimento contínuo e multidisciplinar destas crianças.  
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Tabela 1: Caraterização da amostra. 
 N=13(%) 
Género 
    Masculino 
    Feminino 
 
10(76,9) 
3(23,1) 
Antropometria ao nascimento (Média±DP) 
    Peso (g) 
    Comprimento (cm) 
2778 ± 756 
47 ± 3,65 
Diagnóstico pré natal de TF 6(46,2) 
Idade Gestacional (Média±DP semanas) 36,6±2,8  
Cariótipo 
    Normal 
    47,XY (+21) 
 
12(92,3) 
1(7,7) 
CATCH 22 
    Negativo 
 
13(100) 
Cm: centrímetros; g: gramas; DP: Desvio Padrão; TF: Tetralogia de Fallot.  
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Tabela 2: Anomalias cardíacas associadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PFO: Persistência do foramen oval; VP: Válvula Pulmonar; VCS: Veia Cava Superior 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 N=13(%) 
PFO 
VP 
     Atrética 
     Estenótica 
     Hipoplásica 
Estenose Aórtica 
Insuficiência Aórtica Moderada 
Insuficiência Tricúspide Ligeira 
Persistência de VCS esquerda 
Anomalias artérias coronárias 
Artérias colaterais aorto-pulmonares 
9(69,2) 
 
1(7,7) 
7(53,8) 
3(23,1) 
1(7,7) 
1(7,7) 
2(15,4) 
2(15,4) 
2(15,4) 
1(7,7) 
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Tabela 3: Complicações durante o internamento. 
 N=13(%) 
Infeção respiratória 
BCRD 
Convulsões 
Taquicardia Juncional Ectópica 
Hemotórax 
IC 
Quilotórax 
Atelectasia pulmonar 
ITU 
BAV 1ºgrau 
Síndrome de privação 
Hepatite tóxica 
Pneumotórax 
Invaginação intestinal 
Hematoma subdural 
SDRRN 
Sepsis neonatal 
Óbitos 
7(53,8) 
7(53,8) 
4(30,8) 
4(30,8) 
4(30,8) 
3(23,1) 
3(23,1) 
2(15,4) 
2(15,4) 
1(7,7) 
1(7,7) 
1(7,7) 
1(7,7) 
1(7,7) 
1(7,7) 
1(7,7) 
1(7,7) 
2(15,4) 
BAV: Bloqueio Auriculoventricular; BCRD: Bloqueio da Condução do Ramo Direito; IC: Insuficiência Cardíaca; 
ITU: Infeção do trato urinário; SDRRN: Síndrome de Dificuldade Respiratória do Recém Nascido. 
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Tabela 4: Tempo de internamento total, em UCIP e de ventilação mecânica após tratamento 
cirúrgico. 
 Estratégia cirúrgica faseada 
(N=3) 
(Média±DP) 
Reparação definitiva 
(N=6) 
(Média±DP) 
P 
Tempo internamento UCIP 5,67±1,15 11,83±10,19 0,346 
Tempo ventilação mecânica 2,00±0 8,33±6,44 0,144 
Tempo internamento total 10,00±1,00 19,67±10,56 0,170 
DP: Desvio Padrão; UCIP: Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   21	  
Tabela 5: Lesões cardíacas residuais após correção cirúrgica definitva. 
 Estratégia cirúrgica 
faseada 
(N=3) 
Reparação 
definitiva primária 
(N=6) 
 
TOTAL 
9 (%) 
CIV residual 
Insuficiência Pulmonar 
   Ligeira 
   Moderada 
   Severa 
Insuficiência Tricúspide 
   Ligeira 
   Moderada 
Insuficiência Mitral 
Insuficiência Aórtica 
Dilatação do VD 
FEVE (Média+DP) 
0 
 
1 
2 
0 
 
2 
0 
0 
0 
3 
73,33±6,50% 
3 
 
1 
2 
3 
 
3 
1 
1 
2 
4 
71,33±6,98% 
3(33,3) 
 
2(11,1) 
4(44,4) 
3(33,3) 
 
5(55,5) 
1(11,1) 
1(11,1) 
2(22,2) 
7(77,8) 
73,67% ± 7,71% 
CIV: Comunicação interventricular; DP: Desvio Padrão; FEVE: Fração ejeção do Ventrículo Esquerdo 
 VD: Ventrículo Direito 
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Tabela 6: Principais áreas em que se verificaram alterações na avaliação do 
desenvolvimento psicomotor. 
ÁREAS  Estratégia 
cirúrgica faseada 
(N=3) 
Reparação definitiva 
primária 
(N=6) 
Sem cirurgia 
definitiva 
(N=2) 
 
Total 
N=(11) 
Locomoção 1 3 2 6 
Linguagem 2 1 1 4 
Autonomia Pessoal 1 1 0 2 
Coordenação olho-mão 0 1 0 1 
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